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Нейростоматологические заболевания представляют собой группу рас­
стройств, возникающих под влиянием различных причин, однако проявляющихся 
нарушением функции преимущественно черепных нервов. Для большинства из та­
ких расстройств ведущим симптомом является боль. Если патологический процесс 
локализован в зубах или прилегающих к ним структурам, то возникающая при этом 
боль, как сигнал опасности, может указывать не только на пораженное место, но, 
иррадиируя по чувствительным нервам, отражаться в других, отдаленных от очага 
поражения местах. Не редкими бывают и обратные ситуации, когда болевые ощу­
щения, возникшие вследствие появления воспалительного или другого патологиче­
ского процесса в других анатомических образованиях головы, отражаясь, имитиру­
ют зубную боль. Поэтому изучение настоящего раздела неврологии преследует 
цель научить будущего стоматолога умению выявлять симптомы, осуществлять то­
пическую диагностику и распознавать основные неврологические заболевания, при 
которых в патологический процесс вовлекаются нервные структуры лицевой части 
черепа (черепные нервы) или структуры ствола головного мозга.
Не всегда задачей стоматолога является лечение заболеваний с поражением 
черепных нервов, однако стоматолог обязан, помимо умения диагностировать и ле­
чить «свою», очерченную рамкой дисциплины, патологию, знать и быть способным 
своевременно распознать неврологические осложнения данной патологии, уметь 
обосновать необходимость привлечения к решению возникшего вопроса специали­
стов другого профиля (невролога, оториноларинголога, психотерапевта и т.д.), а, 
при возможности, найти способ предотвратить эти осложнения.
Черепные нервы, с изменением функции которых наиболее часто ассоцииру­
ются те или иные формы головных и лицевых болей, не являются какими-то от­
дельными образованиями. Каждый из них представляет часть той или иной функ­
циональной системы. Это может быть периферическим отделом самостоятельного 
анализатора (обонятельный, зрительный, слуховой нервы), или быть перифериче­
ской частью эфферентной, двигательной системы (лицевые нервы), или входить в 
состав вегетативных структур (блуждающий нерв), или объединять в себе волокна 
разного функционального назначения (тройничный нерв, языкоглоточный). Потому 
и симптомы, возникающие при поражении черепных нервов, относятся к соответст­
вующим совокупностям (симптомы чувствительных, двигательных, вегетативных 
расстройств). В ряде случаев совокупность симптомов формирует определенные 
синдромы, знание которых облегчает топическую и клиническую диагностику рас­
стройства. Наиболее часто вовлечение в патологический процесс черепных нервов, 
сосудов головы, мозговых оболочек сопровождается болевыми симптомокомплек- 
сами Нейростоматологические заболевания сопровождающиеся болями, локализо­
ванными в области головы или иррадиирующие в различные отделы лицевой части 
головы, ее волосистой части, шею, получили обобщенное название «головные бо­
ли», что и отражено в их современной классификации.
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МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ГОЛОВНЫХ (МКГБ П) 
Общая характеристика
Настоящая Международная классификация головных болей (МКГБ-И) являет­
ся вторым, дополненным изданием и адресована как исследователям в области го­
ловной боли, так и практикующим неврологам, стоматологам и другим специали­
стам. Большинство крупных клинических исследований препаратов для лечения 
различных форм головной боли, проведенных с использованием принципов доказа­
тельной медицины, базировались на МКГБ. Для практикующих специалистов, инте­
ресующихся проблемой диагностики и лечения головных болей, новая классифика­
ция является необходимым и полезным источником информации. Исследователи 
головной и лицевой боли должны отдавать себе отчёт в том, что ни одно исследова­
ние, ни одна статья, посвященная этой проблеме, в том числе содержащая результа­
ты клинических исследований, не принимаются к публикации в международных 
журналах, если использованная в них терминология не соответствует терминологии 
МКГБ-П.
Особого внимания заслуживают диагностические критерии. Ранее диаг ности­
ческие критерии носили название «операционных» или рабочих; теперь они назы­
ваются «определенными» или точными, что предполагает однозначность их трак­
товки, т.е. сводит к минимуму возможность их альтернативной интерпретации. Это 
преследует цель достижения универсального подхода к диагностике головных бо­
лей, что позволит врачам в различных странах правильно диагностировать и одина­
ково трактовать наблюдаемые ими разновидности головной боли, то есть, говорить 
на одном языке.
Головная боль у пациента должна полностью соответствовать критериям 
A,B,C,D и г.д. Для каждого из этих критериев разработаны соответствующие требо­
вания, такие как, например, «две из следующих четырёх характеристик» и т.д. Этот 
принцип зарекомендовал себя как надежный и воспроизводимый диагностический 
приём.
Принцип построения классификации и диагностических критериев может 
быть этиологическим или описательным, а последний, в свою очередь, -  синдро- 
мальным или симптоматическим. Как в первом, так и во втором изданиях МКГБ для 
классификации вторичных головных болей применен этиологический принцип, для 
первичных -  симптоматический. Очевидно, что в отличие от вторичных цефалгиче­
ских синдромов, при которых головная боль тесно связана с течением и исходом ос­
новного заболевания, прогноз и исход первичных головных болей почти всегда яв­
ляется непредсказуемым.
В настоящем разделе мы публикуем Классификацию головных болей в пол­
ном объеме для того, чтобы у будущего специалиста или другого читателя сложи­
лась целостная картина о множестве форм и причин головных и лицевых болей с 
которыми он может встретиться непосредственно в своей практике.
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В таблице в первом столбце приведенные цифры являются шифрами соответ­
ствующих форм расстройства согласно классификации головных болей (МКГБ II). 
Во втором столбце вынесены шифры расстройств согласно Между народной класси­
фикации болезней, травм и причин смерти 10-го пересмотра (МКБ X), которые в на­
стоящее время используются врачами для статистической шифровки выставленных 









1.1. [G43.0] Мигрень без ауры
1.2. [G43.1] Мигрень с аурой
1.2.1. [G43.10] Типичная аура с мигренозной головной болью
1.2.2. [G43.10] Типичная аура с немигренозной головной бо­
лью
1.2.3. [G43.104] Типичная аура без головной боли
1.2.4. [G43.105] Семейная гемиплегическая мигрень (СГМ)
1.2.5. [G43.105] Спорадическая гемиплегическая мигрень
1.2.6. [G43.I03] Мигрень базилярного типа
1.3. [G43.82] Периодические синдромы детского возраста - 
предшественники мигрени
1.3.1. [G43.820] Циклические рвоты
1.3.2. [G43.821] Абдоминальная мигрень
1.3.3. [G43.81] Доброкачественное пароксизмальное голово­
кружение детского возраста
1.4. [G43.3] Ретинальная мигрень
1.5. [G43.3] Осложнения мигрени
1.5.1. [G43.2] Хроническая мигрень
1.5.2. [G43.3] Мигренозный статус
1.5.3. [G43.3] Персистирующая аура без инфаркта
1.5.4. [G43.3] + Мигренозный инфаркт
1.5.5. [G40.X или 
G41.X]
Мигрень -  триггер эпилептического припадка
1.6. [G43.83] Возможная мигрень
1.6.1. [G43.83] Возможная мигрень без ауры
1.6.2. [G43.83] Возможная мигрень с аурой
1.6.3. [G43.83] Возможная хроническая мигрень
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2. [G44.2] Головная боль напряжения (ГБН)
2.1. [G44.2] Нечастая эпизодическая ГБН
2.1.1. [G44.20] Нечастая эпизодическая ГБН, сочетающаяся с 
напряжением перикраниальных мышц
2.1.2. [G44.21] Нечастая эпизодическая ГБН, не сочетающаяся 
с напряжением перикраниальных мышц
2.2. [G44.2] Частая эпизодическая ГБН
2.2.1. [G44.20] Частая эпизодическая ГБН, сочетающаяся с 
напряжением перикраниальных мышц
2.2.2. [G44.21] Частая эпизодическая ГБН, не сочетающаяся с 
напряжением перикраниальных мышц
2.3. [G44.2] Хроническая ГБН
2.3.1. [G44.22] Хроническая ГБН, сочетающаяся с напряже­
нием перикраниальных мышц
2.3.2. [G44.23] Хроническая ГБН, не сочетающаяся с напря­
жением перикраниальных мышц
2.4. [G44.28] Возможная ГБН
2.4.1. [G44.28] Возможная нечастая ГБН
2.4.2. [G44.28] Возможная частая ГБН
2.4.3. [G44.28] Возможная хроническая ГБН
3. [G44.0] Пучковая (кластерная) головная боль и дру­
гие тригеминальные вегетативные (автоном­
ные) цефалгии
3.1. [G44.0] Пучковая головная боль
3.1.1. [G44.01] Эпизодическая пучковая головная боль
3.1.2. [G44.02] Хроническая пучковая головная боль
3.2. [G44.03] Пароксизмальная гемикрания
3.2.1. [G44.03] Эпизодическая пароксизмальная гемикрания
3.2.2. [G44.03] Хроническая пароксизмальная гемикрания 
(ХПГ)
3.3. [G44.08] Кратковременные односторонние невралгиче­
ские головные боли с инъецированием конъюнк­
тивы и слезотечением (КОНКС) (Short-lasting 
Unilateral Neuralgiform headache attacks -with 
Conjunctival injection and Tearing (SUNCT)
3.4. [G44.08] Возможные тригеминальные вегетативные це­
фалгии
3.4.1. [G44.08] Возможная пучковая головная боль
3.4.2. [G44.08] Возможная пароксизмальная гемикрания
3.4.3. [G44.08] Возможная КОНКС (SUNCT)
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4. [G44.80] Другие первичные головные боли
4.1. [G44.800] Первичная колющая (stabbing) головная боль
4.2. [G44.803] Первичная кашлевая головная боль
4.3. [G44.804] Первичная головная боль при физическом на­
пряжении
4.4. [G44.805] Первичная головная боль, связанная с сексуаль­
ной активностью
4.4.1. [G44.805] Преоргазмическая головная боль
4.4.2. [G44.805] Оргазмическая головная боль
4.5. [G44.08] Гипническая головная боль (hypnic headache)
4.6. [G44.08] Первичная громоподобная головная боль 
(thunderclap headache)
4.7. [G44.08] Гемикрания континуа (hemicrania continua)
4.8. [G44.2] Новая ежедневная (изначально) персистирую- 
щая головная боль (New daily-persistent headache 
(NDPH))
5. [G44.88] Головные боли, связанные с травмой головы 
и/или шеи
5.1. [G44.880] Острая посттравматическая головная боль
5.1.1. [G44.880] Острая посттравматическая головная боль, 
связанная с умеренной или т я ж ё л о й  травмой го­
ловы
5.1.2. [G44.880] Острая посггравматическая головная боль, 
связанная с легкой травмой головы
5.2. [G44.3] Хроническая посттравматическая головная боль 
Хроническая посггравматическая головная
5.2.1. [G44.30] боль, связанная с умеренной или т я ж ё л о й  трав­
мой головы
5.2.2. [G44.31] Хроническая посггравматическая головная 
боль, связанная с легкой травмой головы
5.3. [G44.841] Острая головная боль, связанная с хлыстовой 
травмой
5.4. [G44.841] Хроническая головная боль, связанная с хлысто­
вой травмой
5.5. [G44.88] Головная боль, связанная с травматической 
внутричерепной гематомой
5.5.1. [G44.88] Головная боль, связанная с эпидуральной ге­
матомой
5.5.2. [G44.88] Головная боль, связанная с субдуральной ге­
матомой
5.6. [G44.88] Головные боли, связанные с другими травмами 
головы и/или шеи
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5.6.1. [G44.88] Острая головная боль, связанная с другими 
травмами головы и/или шеи
5.6.2. [G44.88] Хроническая головная боль, связанная с дру­
гими травмами головы и/или шеи
5.7. [G44.88] Головная боль после краниотомии
5.7.1. [G44.880] Острая головная боль после краниотомии
5.7.2. [G44.30] Хроническая головная боль после краниото­
мии
6. [G44.81] Головные боли, связанные с поражениями со­
судов головного мозга и шеи
6.1. [G44.810] Головная боль, связанная с ишемическим ин­
сультом или транзиторной ишемической атакой 
Головная боль, связанная с ишемическим ин-
6.1.1. [G44.810] сультом (церебральным инфарктом)
Головная боль, связанная с транзиторной ише-
6.1.2. [G44.810] мической атакой (ТИА)
Головная боль, связанная с нетравматическим
6.2. [G44.810] внутричерепным кровоизлиянием
Головная боль, связанная с внутричерепным
6.2.1. [G44.810] кровоизлиянием
Головная боль, связанная с субарахноидальным
6.2.2. [G44.810] кровоизлиянием (САК)
Г оловная боль, связанная с неразорвавшейся со-
6.3. [G44.81I] судистой мальформацией 
Головная боль, связанная с мешотчатой анев-
6.3.1. [G44.811] ризмой
Головная боль, связанная с артериовенозной
6.3.2. [G44.811] мальформацией
Головная боль, связанная с артериовенозной
6.3.3. [G44.811] фистулой твердой мозговой оболочки 
Головная боль, связанная с кавернозной ан-
6.3.4. [G44.811] гиомой
Головная боль, связанная с энцефалотригеми-
6.3.5. [G44.811] нальным или лептоменингеальным ангиомато- 
зом (синдром Штурге-Вебера)
6.4. [G44.812] Головные боли, связанные с артериитами
6.4.1. [G44.812] Головная боль, связанная с гигантоклеточным 
артериитом
6.4.2. [G44.812] Головная боль, связанная с первичным ангии­
том центральной нервной системы
6.4.3. [G44.812] Головная боль, связанная с вторичным ангии­
том центральной нервной системы
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6.5. [044.810] Боли, связанные с каротидными или вертебраль­
ными артериями
6.5.1. [G44.810] Головная, лицевая или боль в шее, связанная с 
расслоением артерий
6.5.2. [G44.814] Головная боль после эндартерэктомии
6.5.3. [G44.810] Головная боль, связанная с ангиопластикой 
каротидных артерий
6.5.4. [G44.810] Головная боль, связанная с внутричерепными 
эндоваскулярными вмешательствами
6.5.5. [G44.810] Головная боль при ангиографии
6.6. [G44.810] Головная боль, связанная с тромбозом цереб­
ральных вен
6.7. [G44.81] Головные боли, связанные с другими внутриче­
репными сосудистыми процессами
6.7.1. [G44.81] Церебральная аутосомно-доминантная артерио- 
патия с подкорковыми инфарктами и лейкоэн- 
цефалопатией (Cerebral Autosomal Dominant 
Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 
Leukoencephalopathy (CADASIL))
6.7.2. [G44.81] Митохондриальная энцефалопатия с лактоаци­
дозом и инсультоподобными эпизодами 
(Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis 
and Stroke-like episodes (MELAS))
6.7.3. [G44.81] Головная боль, связанная с доброкачественной 
ангиопатией центральной нервной системы
6.7.4. [G44.81] Головная боль, связанная с апоплексией гипофи­
за
7. [G44.82] Головные боли, связанные с несосудистыми 
внутричерепными поражениями
7.1. [G44.820] Головная боль, связанная с высоким давлением 
ликвора
7.1.1. [G44.820] Головная боль, связанная с идиопатической 
(доброкачественной) внутричерепной гипертен­
зией
7.1.2. [G44.820] Головная боль, связанная с вторичной внутри­
черепной гипертензией вследствие метаболиче­
ских, токсических или гормональных причин
7.1.3. [G44.820] Головная боль, связанная с вторичной внутри­
черепной гипертензией вследствие гидроцефа-
Л И И




Головная боль после люмбальной пункции
7.2.2. [G44.820] Головная боль при ликворной фистуле
7.2.3. [G44.820] Г оловная боль, связанная со спонтанным (идо-
7.3. [G44.82]
патическим) понижением ликворного давления 
Головные боли, связанные с неинфекционными
7.3.1. [G44.823]
воспалительными заболеваниями 
Г оловная боль, связанная с нейросаркоидозом
7.3.2. [G44.823] Головная боль, связанная с асептическим (не-
7.3.3. [G44.823]
инфекционным) менингитом 
Головные боли, связанные с другими неин-
7.3.4. [G44.82]
фекционными воспалительными заболеваниями 
Головная боль, связанная с лимфоцитарным
7.4. [G44.822]
гипофизитом
Головные боли, связанные с внутричерепной
7.4.1. [G44.822]
опухолью
Головная боль, связанная с повышением внут-
7.4.2. [G44.822]
ричерепного давления или гидроцефалией 
вследствие опухоли
Головная боль, непосредственно связанная с
7.4.3. [G44.822]
опухолью
Головная боль, связанная с карциноматозным
7.4.4. [G44.822]
менингитом
Головная боль, связанная с избыточностью или
7.5. [G44.824]
недостаточностью секреторной функции гипота­
ламуса или гипофиза (вследствие опухолевого 
поражения этих образований)
Головная боль, связанная с инъекцией в оболо-
7.6. [G44.82]
чечное пространство
Головная боль, связанная с эпилептическим
7.6.1. [G44.82]
припадком
Эпилептическая гемикрания (hemic ran ia
7.6.2. [G44.82]
epileptica
Головная боль, возникающая после эпилепти-
7.7. [G44.82]
ческого припадка
Головная боль, связанная с мальформацией Киа-
7.8. [G44.82]
ри I типа
Синдром транзиторной головной боли с невро-
7.9. FG44.821
логическими проявлениями и лимфоцитозом ли­
квора (Syndrome o f  transient Headache and 
Neurological Deficits with cerebrospinal fluid  
Lymphocytosis (HaNDL))
Головные боли, связанные с другими несосуди-
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стами внутричерепными поражениями
8. [G44.4 или Головные боли, связанные с различными ве-
G44.83] ществами или их отменой
8.1. [G44.40] Головная боль, связанная с острым или длитель­
ным воздействием веществ
8.1.1. [G44.400] Головная боль, вызванная донорами оксида 
азота (N0)
8.1.1.1. [G44.400] Немедленная головная боль, вызванная до­
норами N 0
8.1.1.2. [G44.400] Отсроченная головная боль, вызванная доно­
рами N 0
8.1.2. [G44.40] Головная боль, вызванная ингибиторами фос- 
фодиэстеразы (ФДЭ) (РОЕ)
8.1.3. [G44.402] Головная боль, вызванная монооксидом угле­
рода
8.1.4. [G44.83] Г оловная боль, вызванная алкоголем
8.1.4.1. [G44.83] Немедленная головная боль, вызванная алко-
голем
8.1.4.2. [G44.83] Отсроченная головная боль, вызванная алко-
голем
8.1.5. [G44.4] Головная боль, вызванная пищевыми продук­
тами и добавками
8.1.5.1. [G44.401] Головная боль, вызванная мононитратом
глютам ата
8.1.6. [G44.83] Головная боль, вызванная кокаином
8.1.7. [G44.83] Головная боль, вызванная гашишем
8.1.8. [G44.40] Г оловная боль, вызванная гистамином
8.1.8.1. [G44.40] Немедленная головная боль, вызванная гис-
тамином
8.1.8.2. [G44.40] Отсроченная головная боль, вызванная гис-
тамином
8.1.9. [G44.40] Головная боль, вызванная пептидом, родст­
венным с геном кальцитонина (ПРГК) 
(Calcitonin gene-related peptide (CGRP))
8.1.9.1. [G44.40] Немедленная головная боль, вызванная 
ПРГК
8.1.9.2. [G44.40] Отсроченная головная боль, вызванная ПРГК
8.1.10. [G44.41] Головная боль как острый побочный эффект на
8.1.11. [G44.4 или воздействие других лекарственных препаратов
G44.831 Головная боль, вызванная острым или дли-
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[G44.41 или тельным воздействием других веществ
8.2. G44.83] Головная боль при избыточном применении ле­
карственных препаратов (абузусная головная 
боль)
8.2.1. [G44.411] Головная боль при избыточном применении 
эрготамина
8.2.2. [G44.41] Головная боль при избыточном применении 
триптанов
8.2.3. [G44.410] Головная боль при избыточном применении 
анальгетиков
8.2.4. [G44.83] Головная боль при избыточном применении 
опиатов
8.2.5. [G44.410] Головная боль при избыточном применении 
комбинации препаратов
8.2.6. [G44.410] Головные боли, связанные с избыточным при­
менением других лекарственных препаратов
8.2.7. [G44.41 или Головные боли, возможно, связанные с избы-
G44.83] точным применением лекарственных препаратов
8.3. [G44.4] Г оловная боль как побочный эффект длительно­
го приёма лекарственных препаратов
8.3.1. [G44.418] Г оловная боль, вызванная приёмом гормонов
8.4. [G44.83] Головная боль, связанная с отменой препаратов
8.4.1. [G44.83] Головная боль при отмене кофеина
8.4.2. IG44.83] Г оловная боль при отмене опиатов
8.4.3. [G44.83] Головная боль при отмене эстрогенов
8.4.4. [G44.83] Г оловная боль при отмене других веществ
9. Головные боли, связанные с инфекциями
9.1. [G44.821] Головная боль, связанная с внутричерепной ин­
фекцией
9.1.1. [G44.821] Г оловная боль, связанная с бактериальным ме­
нингитом
9.1.2. [G44.821] Головная боль, связанная с лимфоцитарным 
менингитом
9.1.3. [G44.821] Головная боль, связанная с энцефалитом
9.1.4. [G44.821] Головная боль, связанная с мозговым абсцес­
сом
9.1.5. [G44.821] Головная боль, связанная с субдуральной эм­
пиемой
9.2. [G44.881] Головные боли, свяанные с системными инфек­
циями
9.2.1. [G44.881] Головная боль, связанная с системной бакте­
риальной инфекцией
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9.2.2. [G44.881] Головная боль, связанная с системной вирус­
ной инфекцией
9.2.3. [G44.881] Головная боль, связанная с другими систем­
ными инфекциями
9.3. [G44.821] Головная боль, связанная со СПИДом/ВИЧ- 
инфекцией
9.4. [G44.821 или 
G44.881]
Хроническая посгинфекционная головная боль
9.4.1. [G44.821] Хроническая головная боль после бактериаль­
ного менингита
10. [G44.882] Головные боли, связанные с нарушением го­
меостаза
10.1. [G44.882J Головная боль, связанная с гипоксией и/или ги­
перкапнией
10.1.1. [G44.882] Высотная головная боль
10.1.2. [G44.882] Г оловная боль ныряльщиков
10.1.3. [G44.882] Г оловная боль, связанная с сонными апноэ
10.2. [G44.882] Г оловная боль при гемодиализе
10.3. [G44.813] Головная боль, связанная с артериальной гипер­
тензией
10.3.1. [G44.813] Головная боль, связанная с феохромоцитомой
10.3.2. [G44.813] Головная боль, связанная с гипертоническим 
кризом без гипертонической энцефалопатии
10.3.3. [G44.813] Головная боль, связанная с гипертонической 
энцефалопатией
10.3.4. [G44.813] Головная боль, связанная с преэклампсией
10.3.5. [G44.813] Г оловная боль, связанная с эклампсией
10.3.6. [G44.813] Г оловная боль, связанная с острым повышени­
ем артериального давления в ответ на прием 
различных веществ
10.4. G44.882] Головная боль, связанная с гипотиреозом
10.5. [G44.882] Г оловная боль, связанная с голодом
10.6. [G44.882] Головная боль при заболеваниях сердца (ише­
мии миокарда)
10.7. [G44.882] Головные боли, связанные с другими наруше­
ниями гомеостаза
И. [G44.84] Головные и лицевые боли, связанные с пато­
логией черепа, шеи, глаз, ушей, носовой по­
лости, пазух, зубов, ротовой полости или дру­
гих структур черепа и лица








11.2.2. [G44.842] Головная боль, связанная с ретрофарингеаль-
11.2.3. [G44.841]
ным тендинитом
Головная боль, связанная с краниоцервикаль-
11.3. [G44.843]
ной дистонией
Головная боль, связанная с патологией глаз
11.3.1. [G44.843] Г оловная боль, связанная с острой глаукомой
11.3.2. [G44.843] Головная боль, связанная с нарушениями реф-
11.3.3. [G44.843]
ракции
Головная боль, связанная с косоглазием (скры-
11.3.4. [G44.843]
тым или явным)
Головная боль, связанная с воспалительными
11.4. [G44.844]
заболеваниями г лаз
Г оловная боль, связанная с патологией ушей
11.5. [G44.845] Головная боль, связанная с патологией носовых
11.6. [G44.846]
пазух
Головная боль, связанная с патологией зубов,
11.7. [044.846]
челюстей и связанных с ними структур 
Г оловная или лицевая боль, связанная с патоло-
11.8. [G44.84]
гией височно-нижнечелюстного сустава 
Головная боль, связанная с другими патологиче-
12. [R51]
скими процессами в области черепа, шеи, глаз, 
ушей, носа, пазух, зубов, ротовой полости или 
других структурах черепа и шеи
Головные боли, связанные с психическими
12.1. [R51]
заболеваниями
Головная боль, связанная с соматизированными
12.2. [R51]
расстройствами
Головная боль, связанная с психотическими на-
13. [G44.847,
рушениями
Краниальные невралгии и центральные при-




13.1.1. [044.847] Классическая тригеминальная невралгия
13.1.2. [G44.847] Симптоматическая тригеминальная невралгия
13.2. [G44.8471 Глоссофарингеальная невралгия
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13.2.1. [G44.847] Классическая глоссофарингеальная невралгия
13.2.2. [G44.847] Симптоматическая глоссофарингеальная нев­
ралгия
13.3. [G44.847] Невралгия промежуточного нерва
13.4. [G44.847] Невралгия верхнего нерва гортани
13.5. [G44.847] Назоцилиарная невралгия
13.6. [G44.847] Супраорбитальная невралгия
13.7. [G44.847] Невралгии других ветвей тройничного нерва
13.8. [G44.847] Невралгия затылочного нерва (окципитальная 
невралгия)
13.9. [G44.847] Шейно-язычный синдром
13.10. [G44.851] Головная боль, связанная с внешним сдавлением
13.11. [G44.801] Головная боль, связанная с холодовыми стиму­
лами
13.11.1. [G44.802] Головная боль, связанная с внешним воздейст­
вием холода
13.11.2. [G44.8020] Головная боль, связанная с внутренним воз­
действием холода (вдыхание, приём внутрь ох­
лаждённых веществ)
13.12. [G44.8021] Постоянная боль, вызванная компрессией, раз­
дражением или растяжением краниальных нер­
вов или верхних шейных корешков структурны­
ми повреждениями
13.13. [G44.848] Неврит зрительного нерва
13.14. [G44.848] Диабетическая нейропатия зрительного нерва
13.15. [G44.848] Головная или лицевая боль, связанная с острой 




Головная или лицевая боль при остром herpes
zoster
13.15.2. [G44.881] Постгерпетическая невралгия
13.16. [G44.847] Синдром Толоса-Ханга




13.18.1. G44.847] Болезненная анестезия (anaesthesia dolorosa)
13.18.2. [G44.847] Центральная боль после инсульта
13.18.3. [G44.810] Лицевая боль при рассеянном склерозе




[G44.847] Синдром «пылающего рта»
Другие краниальные невралгии или другие цен-
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тральные лицевые боли
14. [R51] Другие головные боли, краниальные неврал-
гии, центральные или первичные лицевые 
боли





Но прежде, чем перейти к описанию диагностических критериев, причин раз­
вития и методов лечения отдельных нозологических форм лицевых и головных бо­
лей, следует выделить особую группу головных болей, которая сопутствует тяжелой 
неврологической патологии, требующей экстренной специализированной помощи 
(сторожевая боль).
«Сторожевая» головная боль
• Внезапная, моментально возникшая сильная головная боль может свидетель­
ствовать о развившемся субарахноидальном кровоизлиянии, первой атаке ви­
сочного периартериита, первой атаке мигрени.
•  "Прилив" к голове, за которым следует головная боль, может сопутствовать 
внутричерепной геморрагии (субарахноидальное кровоизлияние, геморраги­
ческий инсульт).
• Головная боль, нарастающая при кашле, чихании, потугах, сопутствует повы­
шенному внутричерепному давлению, атаке мигрени.
• Головная боль, нарастающая в течение часов-дней на фоне возросшей (возрас­
тающей) температуры тела, может быть симптомом менингита, менингоэнце- 
фалита; дней-недель -  опухоли, височного артериита.
•  Головная боль, обуславливающая ночные пробуждения, характерна для опу­
холей мозга, атак мигрени или пучковой головной боли.
• Головная боль, впервые возникшая после 50 лет.
Головные боли, как один из недугов человека, широко распространены во 
всех странах и, несмотря па различие национальных культур и национального уров­
ня экономического развитии, встречаются у 10 - 50% населения. В 1979 г. Paccard 
R.C. писал: «Человек, страдающий головной болью, является медицинской сиротой. 
Он проходит путь от офтальмолога к отоларингологу, невропатологу, стомато­
логу, ортопеду, хиропрактику. Ему назначают массу анализов и дают огромное ко­
личество лекарств, а, в конце концов, он остаётся один на один со своей головной 
болью».
Головные боли являются одной из причин бесконтрольного приёма аналгеги- 
ков. По расчетам американских специалистов пациентами с головными болями еже­
годно приобретается аналгетиков на сумму более 1 млрд, долларов.
Головная боль может быть ведущей, а иногда единственной жалобой более 
чем при 45 различных заболеваниях. С отдельными формами данного расстройства 
даже врач общей практики за весь период своей профессиональной деятельности 
может и не встретиться, другие же ее разновидности, такие как мигрень, головные 
боли напряжения являются преобладающими по своей частоте, распространенности 
и встречаемости. Поэтому, хотя мигрень и головные боли напряжения не включены 
в программу по неврологии и нейрохирургии для студентов стоматологического фа­
культета, мы считаем необходимым, ознакомить читателей с основными, наиболее 
частыми вариантами этих расстройств.
МИГРЕНЬ (1, G 43)*
В общей группе больных с головными болями пациенты с мигренью состав­
ляют от 10 до 15%, занимая 2-е место после пациентов страдающих головными бо­
лями напряжения. В то же время мигрень из-за связанных с ней значительных соци­
ально-экономических потерь, доказанных рядом эпидемиологических исследований, 
внесена Всемирной организацией здравоохранения в список 19 заболеваний, в наи­
большей степени нарушающих социальную адаптацию пациентов.
Мигрень одно из наиболее древних заболеваний. Первое упоминание о мигре­
ни встречается ещё в письменах шумерской цивилизации за 3000 лет до Рождества 
Христова. Считается, мигренью сградали многие выдающиеся люди: Юлий Цезарь, 
Исаак Ньютон, Карл Маркс, Чарльз Дарвин, Фредерик Шопен, Зигмунд Фрейд, Эд­
гар По, А.П. Чехов, П.И. Чайковский и др. Ниже приведены диагностические крите­
рии и методы лечения наиболее часто встречающейся мигрени без ауры (простая 
форма мигрени).
Тех, кто заинтересован в более детальном изучении этого заболевания, мы 
адресуем к соответствующей литературе, перечень которой приведен в конце книги. 
Причины
Преобладающей этиологической концепцией мигрени является наследствен­
ная. Замечено, что у родственников больных мигрень встречается значительно чаще, 
чем в общей популяции. При наличии мигрени у обоих родителей, риск заболевания 
у потомков достигает 60 - 90%, тогда как в контрольной группе - 11%. Если мигре­
нью страдает мать, то риск заболевания ее детей составляет 72%. Механизм насле­
дования не совсем ясен - одни авторы указывают на рецессивный тип передачи, дру­
гие - на доминантный. Допускается наследование не самой болезни, а предрасполо­
женности к определенному типу реагирования сосудистой системы на различные 
раздражители.
прим ечание: в скобках обозначены соответственно номерам шифры по М КГБ11 и М К Б10 опи­
сываемого расстройства.
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Раньше мигрень рассматривалась как преимущественно сосудистое страдание. 
В последнее время все больше свидетельств того, что при мигрени имеется сенсити- 
зация пери васкулярных нервных окончаний, и что приступы имеют центральный 
механизм. Получено подтверждение нейробиологической природы мигрени без ау­
ры.
Были так же получены важные факты о цикличности мигренозной боли и ней­
ротрансмиттерах, участвующих в её формировании. Значительным вкладом стало 
открытие триптанов, агонистов 5HT,B/d рецепторов. Высокая степень селективности 
этого класса триптанов обусловливает их значительную эффективность при купиро­
вании приступов мигрени и проливает свет на механизм мигренозного приступа 
Диагностические критерии
A. По меньшей мере 5 приступов, отвечающих критериям B-D.
B. Продолжительность приступов 4-72 часа (без лечения или при неэффективном 
лечении).
C. Головная боль имеет как минимум две из следующих характеристик:
1. односторонняя локализация;
2. пульсирующий характер;
3. интенсивность боли от средней до значительной;
4. головная боль ухудшается от обычной физической активности или требует 
прекращения обычной физической активности (например, ходьба, подъём по 
лестнице).
D. Головная боль сопровождается как минимум одним из следующих симптомов:
1. тошнота и/или рвота;
2. фотофобия или фонофобия.
E. Не связана с другими причинами (нарушениями).
Дифференциальная диагностика проводится с другими формами лицевых и голов­
ных болей. При первичном обследовании таких больных и, особенно, при симпто­
матике мигрени с аурой или других ее вариантах показано проведение магнито­
резонансной томографии (МРТ), в том числе и по сосудистой программе, ультразву­
ковой допплерографии (УЗДГ) сосудов головного мозга.
Лечение
Лечение мигрени подразделяется на абортивное, направленное на купирова­
ние приступа, и превентивное, направленное на предупреждение приступа. Абор­
тивная терапия должна начинаться на первых минутах приступа головной боли. 
Превентивное лечение назначаться при условиях:
• если у пациентов имеют место два или более приступов в месяц, вызывающих 
нетрудоспособность на 3 и более дней;
•  симптоматические медикаменты противопоказаны или неэффективны;
• требуется приём абортивных препаратов более двух раз в неделю;
• имеются особые обстоятельства, например, приступы мигрени случаются ред­
ко, но вызывают глубокие и выраженные расстройства.
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Абортивная терапия
Чаще для купирования мигренозных приступов используют препараты трех 
групп.
Первая группа это аналгетики и нестероидные противовоспалительные препа­
раты (НПВС). При легких и среднетяжелых приступах используют парацетамол по 
0,5-1 г до 4 раз в сутки внутрь или в свечах. На ранних стадиях заболевания и при­
ступа облегчение может дать аспирин (ацетилсалициловая кислота) -  0,5 -1,0 г 
внутрь. Назначаются так же дексалгин 0,25 г внутрь (суточная доза до 3 таблеток), 
диклоберл по 100 мг до 2-3 раз в сутки), диклофенак 0,25-0,5 г. Если приступ сопро­
вождается рвотой, применяют метоклопрамид 1 мл (5 -  10 мг) внутримышечно.
Вторая группа это препараты алкалоидов спорыньи (эрготамина), оказываю­
щие мощное констрикгорное действие на гладкую мускулатуру стенок артерий (ди- 
гвдроэрготамин). Эрготамин назначают в качестве монотерапии или в сочетании с 
анальгетиками, противорвотными средствами и транквилизаторами. Начальная доза 
обычно составляет 1 мг, при необходимости повторяют каждые 30 мин, при этом 
общая доза не должна превышать 5 мг за один приступ или 10 мг в неделю. Побоч­
ные эффекты -  тошнота, рвота, мышечные спазмы. Дигидроэрготамин применяют 
парентерально (подкожно или внутривенно). Для купирования приступа мигрени 
вводят 1 мг в/в течение 2-3 мин (предварительно для уменьшения тошноты назна­
чают 5 мг метоклопрамида внутрь или внутримышечно. Если головная боль не пре­
кращается в течение 30 мин, то вводят еще 0,5 мг дигидроэрготамина в вену. По­
бочные эффекты -  понос, мышечные спазмы в ногах, неприятные ощущения в жи­
воте, при их появлении целесообразна отмена препарата.
Третья группа -  препараты серотонинового ряда, в первую очередь сумат- 
риптан -  селективный агонист серотонина Его применяют внутрь по 50-100 мг (не 
более 300 мг/сут.). Через 20-30 мин, максимум через 1 ч, он купирует самые тяже­
лые приступы, а через 2-3 ч полностью восстанавливает работоспособность. Из дру­
гих агонистов серотонина наиболее часто в настоящее время, назначают золмит- 
риптан, который обладает максимальной биодосгупносгью, редко дает побочные 
эффекты, обеспечивает быстрое начало действия (15-20 мин). В большинстве слу­
чаев для купирования приступа достаточно одной таблетки (2,5 мг).
При тяжелых приступах (мигренозный статус) больной должен быть госпита­
лизирован.
Превентивная терапия
Для превентивной терапии применяются препараты нескольких групп, но, к 
сожалению, ни один из них не гарантирует 100% успех. Всегда сохраняется необхо­
димость подбора препарата, порой основываясь на промежуточном эффекте, полу­
чаемом в процессе терапии. Длительность превентивной терапии составляет 3 - 6  
месяцев.
Бета-адреноблокаторы. Наибольший опыт накоплен в отношении пропрано- 
лола (эффективная доза 80-160 мг/сут в 4 приема), однако и другие бета- 
адреноблокаторы, в частности метопролол тартрат (эгилок) (50-100 мг/сут), не 
менее эффективны. Механизм действия бета-адреноблокаторов при мигрени не из-
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вестей. Пролонгированные препараты пропранолола можно принимать один раз в 
сутки. Пропранолол противопоказан при бронхиальной астме и сердечной недоста­
точности.
Трициклические антидепрессанты. Иногда эффективны амитриптилин или 
имипрамин (50-75 мг/сут в несколько приемов или перед сном).
НПВС. Возможен положительный эффект от ежедневного прием аспирина, 
диклофенака (по 25 мг 3 раза в сутки) или ибупрофена (по 200-400 мг 3 раза в су­
тки). Таким же действием, вероятно, обладают и другие НПВС.
Алкалоиды спорыньи при длительном применении часто оказывают выражен­
ные побочные эффекты. Приступы мигрени может предупреждать эрготамин (по 
1 мг 2 раза в сутки, но не более 10 мг/нед). При его длительном приеме возмож­
ны ишемические осложнения. Иногда эффективен беллергал (комбинация 0,3 мг 
эрготамина, 0,1 мг белладонны и 20 мг фенобарбитала) по 2-4 таблетки в сутки.
Антисеротонинергические средства давно используются для профилактики 
мигрени. К ним относится метисергид (4-8 мг/сут в несколько приемов), он эф­
фективен почти в 75% случаев. Метисергид назначают крайне осторожно. Пре­
парат противопоказан при беременности, пороках сердца, коллагенозах, ИБС, за­
болеваниях периферических артерий, легких, фиброзных процессах. Длитель­
ность курса лечения не должна превышать 6 мес, а между курсами должны быть 
месячные перерывы, что обычно позволяет избежать опасных осложнений. Во 
время лечения следят за возможным появлением одышки, шумов в сердце, азо­
темии.
Противосудорожные средства. Иногда эффективен фенитоин (200- 
400 мг/сут). Возможно, в некоторых случаях головная боль представляет собой 
эквивалент эпилептического припадка (дизритмическая мигрень), однако суще­
ствование такой формы мигрени как отдельной нозологической единицы спорно, 
и поэтому фенитоин нельзя считать стандартным противомигренозным средст­
вом. В то же время фенитоин (5 мг/кг/сут) нередко помогает при мигрени у де­
тей. Вальпроевая кислота (по 250-500 мг 2 раза в сутки) иногда уменьшает час­
тоту мигренозных приступов. Механизм действия неизвестен.
Антагонисты кальция используются для профилактики мигрени в качестве 
препаратов второго ряда при неэффективности бета-адреноблокаторов и трицик­
лических антидепрессантов. Иногда эффективен верапамил (по 80 мг 3-4 раза в 
сутки). Противопоказания: синдром слабости синусового узла, АВ-блокада 2- 
3 степени, сердечная недостаточность. Побочными эффектами могут быть: отеки, 
артериальная гипотония, утомляемость, головокружение, головная боль, запоры, 
АВ-блокада.
Кроме медикаментозной терапии, при всех формах мигрени можно использо­
вать рациональную психотерапию, а также такие методы, как аутотренинг, иглоука­
лывание, чрескожная элекгронейросгимуляция, биологическая обратная связь. Учи­
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тывая частое «включение в процесс» мышц перикраниалыюго и шейного корсета, 
полезны массаж, изометрическая релаксация, определенные физические упражне­
ния, местные физиотерапевтические воздействия с добавлением миорелаксантов. 
Существенное значение имеет поведенческая терапия, цель которой -  научить боль­
ного купировать и предупреждать приступы. Важными факторами являются регу­
лярное питание и диета, исключающая продукты, содержащие тирамин (шоколад, 
какао, орехи, цитрусовые, бобы, помидоры, сельдерей, сыры, а также сухие вина, 
шампанское, пиво).
ГОЛОВНАЯ БОЛЬ НАПРЯЖЕНИЯ (2, G 44.2)
Головная боль напряжении (ГБН) является самой часто встречающейся фор­
мой первичной головной боли. Её распространённость в общей популяции по дан­
ным различных исследований варьирует от 30 до 78%. Как следует из МКГБ II, ГБН 
подразделяется на ряд нозологических разновидностей: нечастая эпизодическая 
ГБН, частая эпизодическая ГБН, хроническая ГБН, возможная ГБН. Каждая из них в 
свою очередь имеет варианты, сочетающиеся с напряжением перикраниапьных 
мышц и без их напряжения. Основными критериями, позволяющим дифференциро­
вать нозологические разновидности ГБН, являются частота приступов головной бо­
ли и, констатируемое пальпаторно или миографически, напряжение перикраниаль- 
ных мышц.
Патогенез ГБН неясен. Предлагаются многочисленные неврологические тео­
рии с психопатологическим обоснованием связи ГБН и депрессии. Одной из причин 
головной боли этого типа предполагается длительное напряжение скелетных мышц 
головы и шеи, являющееся проявлением тревожности, а также воспаление в них при 
неправильном положении этих частей тела человека. Повышение напряжения мышц 
приводит к сужению артериальных сосудов и появлению ишемии. Сужение малых 
артерий, питающих мышцы, вызывает соответствующую степень венозного застоя и 
таким образом формируется порочный круг. Мьппца недостаточно снабжается кро­
вью, а вследствие усиления напряжения в ней накапливаются продукты метаболиз­
ма, которые не могут быть в соответствующей степени выведены через венозную 
сеть. Возникающая при этом повышенная концентрация калия, стимулирует хемо­
рецепторы мышц и вызывает боль.
Таким образом, можно выделить два параллельных патогенетических меха­
низма, вызывающих боль при напряжении мышц:
• напряжение самих мышц, ишемия, отек и химические изменения в них;
• конкурентное сужение артерий, еще более ухудшающее ситуацию.
Не вызывает сомнений, что в основе возникновения ГБН существенную роль 
играет хронический эмоциональный стресс, который формируется под влиянием 
индивидуально значимых психогенных факторов у лиц с определенными особенно­
стями личности и недостаточностью механизмов психологической защиты, а также 
функциональной недостаточностью антиноцицептивных систем.
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В клиническом плане для данной разновидности описываемого расстройства 
характерны эпизоды головной боли, продолжительностью от нескольких минут до 
нескольких суток. Боль обычно двусторонняя, сжимающего или давящего характе­
ра, легкой или умеренной интенсивности, не усиливающаяся при обычной физиче­
ской нагрузке. Боль не сопровождается тошнотой, однако может отмечаться фото­
фобия или фонофобия. Понятия нечастая, частая, хроническая определяются, в пер­
вую очередь, частотой эпизодов головных болей в течение года Ниже приведены 
критерии нечастой эпизодической головной боли напряжения.
Диагностические критерии
A. По меньшей мере 10 эпизодов, возникающих с частотой <1 дня в месяц (<12 дней 
в год) и отвечающих критериям B-D.
B. Продолжительность головной боли от 30 минут до 7 дней.
C. Головная боль имеет как минимум две из следующих характеристик:
1. двусторонняя локализация;
2. сжимающий / давящий (непульсирующий) характер;
3. интенсивность боли от легкой до умеренной;
4. головная боль не усиливается от обычной физической нагрузки (например, 
ходьба, подъём по лестнице).
D. Оба симптома из нижеперечисленных:
1. отсутствие тошноты или рвоты (возможно снижение аппетита);
2. только фотофобия или только фонофобия.
E. Не связана с другими причинами (нарушениями).
При диагностике ГБН анамнез, соматический и неврологический осмотры не 
должны давать основания для предположения других расстройств, перечисленных в 
разделах 5-12 МКГБ II, или анамнез, физикальный и/или неврологический осмотры 
предполагают наличие одного из таких расстройств, но оно исключено дополни­
тельными методами исследования, или такое расстройство присутствует, однако 
приступы головной боли впервые возникли вне связи с ним.
Диагноз частой эпизодической головной боли выставляется, если продолжи­
тельность головной боли находится в промежутке 1 2 -1 8 0  дней в году. Если же го­
ловная боль возникает чаще 15 дней в месяц на протяжении 3 месяцев, а число дней 
с головной болью более 180 дней в год, имеются основания для постановки диагноза 
хронической головной боли напряжения.
Лечение
Терапия пациентов с головной болью напряжения иногда может стать доста­
точно трудной задачей. Эти пациенты часто имеют физическую и эмоциональную 
медикаментозную зависимость, которая сопровождается низкой толерантностью к 
психогенным воздействиям, проявляющимися расстройствами сна и депрессией. 
Наиболее эффективным в этих случаях является мультимодальный подход, вклю­
чающий методы психотерапии (аутогенные тренировки, индивидуальная поведенче­
ская терапия, семейная терапию, физические упражнения), фармакотерапии с адек­
ватным объяснением эффектов медикаментов и непрерывность наблюдения.
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Пациент должен осознать необходимость прекращения частого использования 
болеутоляющих, эргсггамин и кофеин содержащих препаратов и перехода в другую 
плоскость поведения, максимально обеспечивающую внутреннее спокойствие, дос­
таточный психофизический отдых, неспешность и плановость организации обыден­
ной жизни.
Профилактическое лечение ГБН направлено на уменьшение частоты и/или 
тяжести приступов ГБ. Оно проводится, если ГБ беспокоит чаще, чем 2 раза в неде­
лю, а длительность ее приступов более 3-4 часов.
Медикаментозное лечение ГБН лучше начинать с антидепрессантов. 
Амитриптилин является препаратом выбора, исходная доза которого составляет 
12,5-25 мг на ночь. В последующем доза постепенно повышается на 12,5-25 мг каж­
дые 3-6 дней до 50-100 мг/день. Терапевтическое действие чаще проявляется со 2-3- 
ей недели. Возможно использование и других антидепрессантов: имипрамин (в су­
точной дозе 75-100 мг с постепенным, при необходимости, повышением каждый 
день или через день на 25 мг, суммарная доза 200-250 мг), флуоксетин (25 мг/день), 
пароксетин, сертралин, миансерин.
В комплексную терапию могут включатся миорелаксанты: баклофен (10-25 мг 
3 раза в сутки), сирдалуд, мидокалм. В частности, сирдалуд (тизанидин) является 
миорелаксангом с с антиноцицептивным эффектом. Назначается тизанидин в дозе 4- 
6 мг/день с возможным постепенным повышением до 12 мг/день. Эффект проявля­
ется на первой неделе лечения, особенно в случаях ГБН с явным вовлечением пери- 
краниальной мускулатуры.
Благоприятным купирующим и профилактическим действием обладает точеч­
ный массаж в зоне перикраниальных мышц, иглорефлексотерапия.
ПУЧКОВАЯ (КЛАСТЕРНАЯ) ГОЛОВНАЯ БОЛЬ И ДРУГИЕ ТРИГЕМИ­
НАЛЬНЫЕ АВТОНОМНЫЕ (ВЕГЕТАТИВНЫЕ) ЦЕФАЛГИИ (3, G 44.0)
Тригеминальные вегетативные цефалгии (ТВЦ) сочетают в себе как черты го­
ловной боли, так и типичные черты краниальных парасимпатических невралгий. 
Экспериментальные и функциональные нейровизуализационные исследования по­
казали, что ТВЦ сопровождаются активацией тригемино-парасимпатического реф­
лекса с клиническими признаками вторичной симпатической дисфункции.
Пучковые головные боли (3.1., G44.0)
Это редкая (0,5-0,1% среди населения), но тяжелая форма головных болей. В 
отличие от мигрени кластерные ГБ встречается чаще у мужчин (соотношение 4:1), 
преимущественно в возрасте 30-40 лет. В 5% случаев пучковая головная боль имеет 
наследственный (аутосомно- доминантный) характер.
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Впервые симптомы ее описаны Харрисом в 1926 г. Для обозначения пучковой 
головной боли раньше использовались термины: пучковая мигрень, гистаминная 
цефалгия, синдром Хортона, мигренозная невралгия Харриса, цилиарная невралгия, 
эритромелалгия головы, эритропрозопалгия Бинга, невралгиеподобная гемикрания и 
др.
Приступы пучковой головной боли носят очень интенсивный, строго односто­
ронний характер орбитальной, супраорбитальной, височной или смешанной локали­
зации, продолжительностью 15-180 минут, возникающей с частотой от 1 раза в два 
дня до 8 раз в сутки. На стороне боли могут возникать один или более из следую­
щих симптомов: инъецирование конъюнктивы, слезотечение, заложенность носа, 
ринорея, потливость лба и лица, миоз (сужение зрачка), птоз (опущение века), отёч­
ность век. У большинства пациентов во время приступа отмечается двигательное 
беспокойство и ажитация.
Приступы обычно возникают сериями (пучками), продолжительностью от не­
скольких недель до нескольких месяцев; болевые периоды сменяются ремиссиями, 
продолжительность которых может составлять от нескольких месяцев до несколь­
ких лет. У 10-15% пациентов отмечается хроническое течение без ремиссий. Во 
время кластерного периода (болевого пучка), а также при хронической форме при­
ступы возникают регулярно и могут провоцироваться приёмом алкоголя, гистамина 
или нитроглицерина.
Диагностические критерии
A. Как минимум 5 приступов, отвечающих критериям B-D.
B. Интенсивная или чрезвычайно интенсивная односторонняя боль орбитальной, 
супраорбитальной и/или височной локализации, продолжительностью 15-180 минут 
без лечения.
C. Головная боль сопровождается как минимум одним из следующих симптомов:
1. ипсилатеральное инъецирование конъюнктивы и/или слезотечение;
2. ипсилатеральная заложенность носа и/или ринорея;
3. ипсилатеральная отёчность век;
4. ипсилатеральная потливость лба и лица;
5. ипсилатеральный миоз и/или птоз;
6. чувство беспокойства (невозможность находиться в покое) или ажитация.
D. Частота приступов -  от 1 раза в два дня до 8 раз в сутки.
E. Не связана с другими причинами (нарушениями).
В зависимости от длительности болевого «пучка» и ремиссии кластерные го­
ловные боли согласно международной классификации подразделяются на две фор­
мы: 1) эпизодическая, где «пучок» может длиться от 7-10 дней до 1 года, а ремиссия 
-  1 месяц и более 2) хроническая, при которой ремиссия или отсутствует, или длит­
ся менее 1 месяца.
Лечение
• Для купирования атак наиболее эффективны агонисты серотониновых рецеп­
торов: суматриптан по 1 таблетке (100 мг) внутрь или в виде подкожной инъ­
екции 1 мл (6 мг). Эффект наступает уже через 15-30 мин.
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• Среди эрготаминовых препаратов наиболее эффективен дигидроэрготамина 
мезилат -  назальный спрей (0,5 мг в каждую половинку носа). Преимущест­
вом данного препарата является удобство его введения и также быстрое воз­
действие (15-30 мин).
• Применяют также кислородную маску со скоростью ингаляции кислорода 7 
л/мин в течение 15 мин. При этом уменьшается интенсивность боли, но не 
всегда удается полностью купировать атаку.
• При тяжелых атаках, длительном пучковом периоде, хронической форме ре­
комендуется преднизолон 40-60 мг/сут в течение 7-14 дней, а затем поддержи­
вающие дозы также около 2 недель.
• С профилактической целью используют верапамил 120-240 мг/сут. Можно со­
четать кортикостероиды или верапамил со средствами, купирующими болевой 
приступ (дигидроэрготамина мезилат, суматриптан).
Пароксизмальная гемикрания (3.2., G44.03)
Пароксизмальная гемикрания представляет собой вариант пучковой головной 
боли и проявляется теми же симптомами: локализация, характер, интенсивность бо­
ли и аналогичные вегетативные проявления на стороне боли, но отличается от нее 
следующими признаками:
• страдают преимущественно женщины (соотношение мужчин и женщин 1: 8) в 
возрасте 40 лет и старше;
• длительность атак от 2 до 30 мин, частота их порой доходит до 30-50 в сутки;
•  высокий терапевтический эффект дает прием индометацина в дозе от 75 
до 200 мг/сут в течение 4-6 недель, что является важным диагностическим 
критерием.
Диагностические критерии
A. Как минимум 20 приступов, отвечающих критериям B-D.
B. Приступы интенсивной односторонней боли орбитальной, супраорбитальной или 
височной локализации, продолжительностью 2-30 минут.
C. Головная боль сопровождается как минимум одним из следующих симптомов:
1. ипсилатеральное инъецирование конъюнктивы и/или слезотечение;
2. ипсилатеральная заложенность носа и/или ринорея;
3. ипсилатеральная отёчность век;
4. ипсилатеральная потливость лба и лица;
5. ипсилатеральный миоз и/или птоз.
D. Преимущественная частота приступов более 5 раз в сутки, иногда несколько ре­
же.
E. Приступы полностью предотвращаются приёмом индометацина в терапевтиче­
ской дозе.
F. Не связана с другими причинами (нарушениями).
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Пароксизмальная гемикрания так же подразделяется на эпизодическую и хро­
ническую в соответствии с критериями аналогичными для пучковой головной боли.
ГОЛОВНЫЕ БОЛИ, ВЫЗВАННЫЕ ПОРАЖЕНИЯМИ СОСУДОВ ГОЛОВ­
НОГО МОЗГА И ШЕИ (6, G 44.81)
Головная боль, вызванная гигантоклеточным артериитом (6.4.1.,
G 44.812)
Височный артериит -  системное заболевание, возникающее в пожилом воз­
расте и характеризующееся воспалительными инфильтратами из лимфоцитов и ги­
гантских клеток в стенках артерий головы. Заболевание начинается преимуществен­
но в возрасте после 50 лет, у мужчин и женщин проявляется с одинаковой частотой. 
Этиология и патогенез болезни изучены не окончательно. Имеются сведения о связи 
данного расстройства с заболеваниями ревматического круга Прежние названия: 
височный артериит, болезнь Хортона (Рис. 1).
Диагностические критерии
A. Любая впервые возникшая персисгирующая головная боль, отвечающая критери­
ям С и D.
B. По меньшей мере одна из следующих характеристик:
1. припухание и болезненность височной артерии, сочетающиеся с повышени­
ем СОЭ и С-реактивного белка;
2. признаки гигантоклеточного артериита при биопсии височной артерии;
C. Головная боль развивается в тесной временной связи с другими симптомами и 
признаками гигантоклеточного артериита
D. Головная боль проходит или существенно облегчается в течение 3 дней после на­
чала лечения высокими дозами кортикостероидов.
Диагностика основывается на перечисленных выше признаках и данных биопсии 
височной артерии. Дополняющая информация может быть получена с помощью ан­
гиографии.
Рисунок 1. Гигантоклеточный артериит: локализация боли
Лечение
Основным методом лечение заболевания является назначение кортикостеро­
идных препаратов (преднизолон 60 мг/сут). Курс может продолжаться до 4 недель. 
Критерием положительного терапевтического эффекта является редукция клиниче-
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ской симптоматики, нормализация СОЭ. После чего дозу в течение нескольких ме­
сяцев постепенно уменьшают до 5-10 мг/сут.
Височный артериит обычно завершается выздоровлением, поэтому через 6 -  
24 месяцев лечения кортикостероиды обычно отменяют.
Лечение высокими дозами кортикостероидов может осложниться остеопоро­
зом, желудочно-кишечными кровотечениями, что требует текущего клинического и 
лабораторно-инструментального контроля.
Головные и лицевые боли могут сопутствовать другим формам сосудистой 
патологии (см. раздел 6 МКГБ П), из которой в практике наиболее часто врачи 
имеют дело с артериальной гипертензией, атеросклерозом, их сочетанием. Харак­
тер головных болей при указанных заболеваниях носит чаще диффузный характер. 
При гипертонической болезни головные боли возникают на фоне подъема артери­
ального давления и уменьшаются при его нормализации. Атеросклеротические го­
ловные боли могут провоцироваться физической или умственной нагрузкой или 
дополнять симптомы острого нарушения мозгового кровообращения. Для доказа­
тельства связи головных болей с сосудистой недостаточностью необходимо, помимо 
выявления подтверждающих сосудистую патологию фактов, исключение других 
возможных причин, определяющих головную боль. Следует знать, что нет прямой 
связи между диагностированной сосудистой патологией и головными болями. Каж­
дый клинический случай требует индивидуального анализа
ГОЛОВНЫЕ И ЛИЦЕВЫЕ БОЛИ, ВЫЗВАННЫЕ ПАТОЛОГИЕЙ ЧЕРЕПА, 
ШЕИ, ГЛАЗ, УШЕЙ, НОСОВОЙ ПОЛОСТИ, ПАЗУХ, ЗУБОВ, РОТОВОЙ 
ПОЛОСТИ ИЛИ ДРУГИХ СТРУКТУР ЧЕРЕПА И ЛИЦА (11, G 44.84)
Эта группа расстройств, как отражено в классификации, включает большой 
перечень заболеваний, которые могут сопровождаться лицевыми и головными бо­
лями. Перечисленные заболевания изучаются на соответствующих специализиро­
ванных кафедрах (офтальмология, оториноларингология, стоматология и т.д.). Про­
граммой по неврологии и нейрохирургии для студентов стоматологического фа­
культета предусмотрено ознакомление с отдельными из них формами расстройств.
Г о л о в н а я  б о л ь , в ы з в а н н а я  п а т о л о г и е й  в  о б л а с т и  ш е и  
(п р о з о п а л г и и  п р и  з а б о л е в а н и и  ш е й н о г о  о т д е л а  п о зв о н о ч н и к а )  (1 1 -2 .,
G 44.841)
Цервикогенная головная боль (11.2.1., G 44.841)
Наиболее частой патологией шейного отдела позвоночника, способной ини­
циировать лицевые и головные боли, являются его дегенеративные заболевания: ос­
теохондроз, остеоартроз, спондилоартроз. Указанные заболевания полиэтиологич- 
ны. Развиваться дегенеративные процессы в костно-связочном аппарате позвоноч-
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ника могут вследствие специфических, профессиональных статических и динамиче­
ских нагрузок («сидячие профессии»), травм, системных заболеваний соединитель­
ной ткани, эндокринных дисфункций и т.д. Проявляться такая патология начинает 
преимущественно в среднем и пожилом возрасте (Рис. 2) чаще болевыми симптома­
ми к которым на более поздних стадиях могут присоединяются признаки нарушения 
функции спинного и головного мозга.
Рисунок 2. Отраженная боль при остеохондрозе шейного отдела позвоноч­
ника
Диагностические критерии цервикогенной головной боли
A. Боль, исходящая из источника в области шеи и ощущаемая в одной или несколь­
ких зонах головы и/или лица, отвечающая критериям С и D.
B. Клинические, лабораторные и/или нейровизуализационные признаки нарушения 
или повреждения в области шейного отдела позвоночника или мягких тканей шеи, 
которые являются достоверной или возможной причиной головной боли.
C. Причинная связь головной боли с патологией шейной области основывается, по 
меньшей мере, на одном из следующих симптомов:
1. клинические признаки подтверждают тот факт, что источник боли распола­
гается в области шеи;
2. прекращение боли после диагностической блокады структур шеи или нерв­
ных образований (при адекватном сравнительном исследовании с плацебо).
D. Головная боль прекращается в течение 3 месяцев после успешного лечения на­
рушения или повреждения, вызвавшего болевой синдром
В рамках данного расстройства может встречаться «шейно-язычный синдром» 
(13.9 по МКГБ П) при котором указанные выше жалобы дополняются болью и оне­
мением в зоне иннервации язычного нерва (передние 2/3 языка), провоцирующими­
ся резким поворотом головы.
Дифференциальная диагностика
Проводится с другими невралгиями черепных нервов, мышечно-фасциальным 
синдромом, головными болями напряжения, реже -  мигренью.
Лечение
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• Назначение нестероидных противовоспалительных препаратов (диклоберл, 
диклофенак, нимесил, индометацин и др.) внутрь и местно в мазях на паравер­
тебральную зону.
• Лечебная физкультура (изометрические упражнения, упражнения на растяже­
ние);
• По строго очерченным показаниям после рентгенологического обследования 
может проводиться мануальная терапия.
Мышечно-фасциальная болевая дисфункция (болевая мышечная дисфунк­
ция). Данная форма болевого расстройства трудно отличаема от цервикогенной го­
ловой боли при остеохондрозе шейного отдела позвоночника, так как имеет схожую 
симптоматику и всегда дополняет последнюю. Причинами ее возникновения могут 
быть длительное мышечное напряжение, перерастяжение мышцы, патологическая 
импульсация из первично пораженных периартрикулярных тканей.
О цервикогенной мышено-фасциальной дисфункции в «чистом виде», пожа­
луй, легче вести речь при отсутствии рентгенологических признаков остеохондроза 
или на начальной стадии их рентгенологической констатации. Помимо отмеченного, 
головные боли напряжения (ГБН) с напряжением перикраниальных мышц так же 
могут проявляться схожей симптоматикой.
Симптомы расстройства
I. “Большие” критерии (необходимо наличие всех 5)
1) жалобы на локальную или региональную боль;
2) ограничение объема движений;
3) пальпируемый в пораженной мышце “тугой” тяж;
4) участок повышенной чувствительности в пределах “тугого” тяжа (триггерная 
точка);
5) характерная для данной пораженной мышцы зона отраженной боли (Рис. 2).
П. “Малые” критерии (необходимо наличие 1 из 3)
1) воспроизводимость боли при стимуляции триггерных точек;
2) вздрагивание при пальпации триггерной точки пораженной мышцы;
3) уменьшение боли при растяжении пораженной мышцы.
Миофасциальное напряжение (триггерные точки) могут возникать и в мышцах 
лицевой части головы, инициируя симптоматику, схожую с симптоматикой других 
краниальных невралгий или дополняя последнюю:
• боль в нижней челюсти, коренных зубах, десне (жевательная мышца);
• боль в области виска, надбровья, зубах верхней челюсти (височная мышца);
• боль в височно-челюстном суставе, верхней челюсти, гиперсекреция в верхне­
челюстной пазухе (наружная крылонебная мышца);
• боль в задних отделах рта и глотки, глубине уха, затруднение глотания (внут­
ренняя крылонебная мышца);
• тризм, S-образное движение нижней челюсти, отклонение ее в сторону пора­
женной мышцы (жевательная мышца).
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Наиболее часто триггерные точки возникают в жевательной мышце. В таком 
случае одним из диагностических критериев, способствующих выделению мышеч­
но-фасциальной дисфункции жевательных мышц, является палъпаторное обнаруже­
ние участка напряжения (триггерной точки) в жевательной мышце. Для чего прово­
дят пальпацию “прокатывая” мышцу между большим пальцем снаружи и указатель­
ным изнутри (указательный палец вводят в полость рта).
Лечение
• Санация рта, устранение других возможных провоцирующих факторов;
• Нестероидные противовоспалительные препараты (диклофенак 50-57 
мг/сут; диклоберл 200-300 мг/сут., ибупрофен 400-600 мг/сут. и др.);
• Изометрические упражнения для мышц нижней челюсти;
• Инъекции анестетиков в триггерные точки.
Г о л о в н а я  и л и  л и ц е в а я  б о л ь , в ы з в а н н а я  п а т о л о г и е й  в и с о ч н о -  
н и ж н е ч е л ю с т н о г о  с у с т а в а  (1 1 .7 , G 4 4 .8 4 6 )
Причинами наиболее часто являются нарушение смыкания верхней и нижней 
челюсти (протезирование зубов, врожденное нарушение прикуса); изменения в ви­
сочно-нижнечелюстном суставе (артроз, артрит, остеопороз, опухоли, синовиальный 
хондромотоз и т.д.); психогении.
Диагностические критерии
A. Повторяющаяся боль в одной или нескольких зонах головы и/или лица, отве­
чающая критериям С и D.
B. Патология височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), подтверждённая рентге­
нографией, МРТ и/или сцинтиграфией костей.
C. Связь боли с патологией ВНЧС, подтверждённая, по меньшей мере, одним из 
следующих симптомов:
1. боль провоцируется движениями челюсти и/или жеванием твёрдой пищи;
2. ограничение открывания рта;
3. специфический звук в зоне ВНЧС с одной или обеих сторон при открыва­
нии рта;
4. болезненность при пальпации суставных капсул одного или обоих ВНЧС.
D. Головная боль проходит в течение 3 месяцев и не возобновляется после успешно­
го лечения патологии ВНЧС.
Лечение
•  При нарушении прикуса -  стоматологическая коррекция;
• При наличии триггерных точек -  блокады с новокаином или лидокаином;
• При наличии артрита ВНЧС -  нестероидные противовоспалительные препара­
ты (НПВС).
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ГОЛОВНЫЕ БОЛИ, ВЫЗВАННЫЕ ПСИХИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
(12, R 51)
В настоящее время данных, подтверждающих роль психических заболеваний 
в происхождении головной боли, недостаточно. В большинстве случаев головная 
боль, возникающая на фоне психического заболевания, не имеет причинной связи с 
этим заболеванием, а является коморбидным ему нарушением (т.е., возможно, имеет 
с этим заболеванием единую биологическую основу). Из литературы известно, что 
головная боль является коморбидным нарушением при целом ряде психических 
расстройств, таких как депрессия, дистимия, панические, соматоформные и генера­
лизованные тревожные расстройства, а также нарушения адаптации. В этих случаях 
необходимо устанавливать как диагноз первичной головной боли, так и возможного 
психического расстройства.
В то же время, клинические наблюдения показали, что в ряде случаев цефал­
гия, возникающая исключительно во время некоторых широко распространённых 
психических нарушений, таких как депрессия, паническое или генерализованное 
тревожное расстройство или недифференцированное соматоформное расстройство, 
скорее всего, вызвана непосредственно этими нарушениями.
В связи с этим, головная боль должна наводить на мысль о возможном нали­
чии у пациента депрессии, панического или тревожного расстройства, и наоборот. 
Более того, получены факты, что психические нарушения, в первую очередь депрес­
сия, утяжеляют течение мигрени и ГБН (в виде учащения и увеличения интенсивно­
сти приступов, а также снижения эффективности традиционной терапии). Следова­
тельно, во многих случаях своевременное выявление и лечение выявляемых психи­
ческих расстройств является важным условием успешной терапии головной боли.
У детей и подростков первичные формы головной боли (мигрень, эпизодиче­
ская и хроническая ГБН) особенно часто являются коморбидными психическим рас­
стройствам. Наиболее частыми нарушениями, которые диагностируются в детстве и 
юности, являются нарушения сна, тревожные расстройства, боязнь школы, трудно­
сти адаптации (в частности, синдром дефицита внимания и гиперактивности, рас­
стройства поведения, трудности обучения, энурез -  недержание мочи во время сна, 
энкопрез -  недержание кала, тики). Своевременная диагностика и лечение этих на­
рушений позволяет предотвратить их негативное влияние на социальную адаптацию 
детей и подростков и существенно облегчить течение детских цефалгий.
Г о л о в н а я  б о л ь , в ы з в а н н а я  с о м а т и зи р о в а н н ы м и  р а с с т р о й с т в а м и
(1 2 .1 , R 5 1 )
При предположении этого варианта головной боли, первостепенной задачей 
является уточнение характера психического расстройства, на фоне которого возник­
ла головная боль. Для этого в идеальном случае следует провести полное психиат­
рическое обследование пациента; как минимум, подробно расспросить пациента о 
наличии у него симптомов наиболее распространённых нарушений, таких как де-
32
прессия, тревога и панические атаки. Бели данные расспроса подтверждают ваше 
предположение о возможной детерминированности головной боли психическим 
расстройством целесообразно пациента проконсультировать у психотерапевта. 
Диагностические критерии
A. Головная боль, типичные характеристики которой неизвестны, отвечающая кри­
терию С.
B. Наличие соматизированного расстройства, отвечающего следующим критериям 
МКБ X:
а. В прошлом, в течение, по крайней мере, двух лет жалобы на множественные и 
различные симптомы, которые не могут быть объяснены любыми выявляемыми фи­
зическими расстройствами (разные физические болезни, наличие которых известно, 
не могут объяснить тяжесть, обширность, вариабельность и упорство физических 
жалоб или сопутствующей социальной несостоятельности). Если имеются некото­
рые симптомы, отчетливо обусловленные возбуждением вегетативной нервной сис­
темы, то они не являются главной особенностью расстройства и не особенно стойки 
или тяжелы для больного.
б. Озабоченность этими симптомами вызывает постоянное беспокойство и вынуж­
дает больного искать повторных консультаций (три или более) или различных ис­
следований у врачей первичной помощи или у специалистов. При отсутствии меди­
цинской помощи по финансовым или физическим причинам, наблюдается постоян­
ное самолечение или множественные консультации у местных "целителей".
в. Упорные отказы принять медицинские заверения в том, что нет адекватной физи­
ческой причины соматических симптомов. (Если больной на короткое время успо­
коится, т. е. на несколько недель после проведенных обследований, то это не ис­
ключает диагноза).
г. Шесть или более симптомов следующего списка, с симптомами, относящимися, 
по крайней мере, к двум отдельным группам:
Желудочно-кишечные симптомы
1. боли в животе;
2. тошнота;
3. чувство распирания или переполненности газами;
4. плохой вкус во рту или обложенный язык;
5. рвота или отрыгиание пищи;
6. жалобы на частые движения кишечник (перистальтику) или отхождение газов; 
Сердечно-сосудистые симптомы
7. одышка без нагрузки;
8. боли в груди;
Моче-половые симптомы
9. дизурия или жалобы на частое мочеиспускание (миктурия);
10. неприятные ощущения в половых органах или около них;
11. жалобы на необычные или обильные выделения из влагалища;
Кожные и болевые симптомы
12. жалобы на пятнистость или депигментацию кожи;
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13. боли в конечностях или суставах;
14. неприятное онемение или чувство покалывания.
Д. Наиболее часто используемые критерии исключения. Симптомы не встречаются 
только во время шизофрении и связанных с шизофренией расстройств, любых аф­
фективных расстройств настроения или панического расстройства.
С. Головная боль не связана с другими причинами.
Трудно дифференцируема группа лицевых болей, описываемых под назва­
ниями глоссодиния, етомалгия, синдром пылающего языка и т.д. В классифика­
ции такая группа болей в наибольшей степени укладывается в диагностические кри­
терии синдрома «пылающего рта» (13.18.5), который проявляется ощущением силь­
ного жжения в полости рта без какой-либо медицинской или стоматологической 
причины.
Диагностические критерии «синдрома пылающего рта»
A. Боль в полости рта, присутствующая ежедневно и на протяжении почти всего 
дня.
B. Слизистая полости рта не изменена.
C. Локальные и системные причины боли исключены.
Боль может ограничиваться языком (глоссодиния). Среди сопровождающих 
симптомов -  ощущение сухости во рту, парестезии и нарушение вкуса. Стомалгия- 
ми называют имеющиеся у больных субъективные расстройства чувствительности, 
характеризуемые неприятными или болевыми ощущениями в языке или других ор­
ганах и тканях полости рта и возникающие независимо от внешних раздражителей.
Частота обращаемости в стоматологические поликлиники больных со стомал- 
гиями среди больных с заболеваниями слизистой оболочки полости рта составляет 
20-25%. Термином "етомалгия" стали чаще пользоваться в последние годы. Раньше 
для описания этого симптомокомплекса употреблялись термины глоссалгия, глоссо­
диния, парестезия слизистой оболочки полости рта и языка, парестезии полости 
рта, невроз языка, неврогенный глоссит, стоматодиния. Множество терминов в 
определении данного вида расстройства объясняется расплывчатостью симптомати­
ки, недостаточной полнотой знаний в определении этиологии и патогенеза.
Стомал гиями чаше страдают люди пожилого и старческого возраста, особенно 
женщины старше 50 лет. Заболевание, как правило, возникает внезапно и может 
продолжаться от 1-2 недель до 20 лет и более. Причинами, способными спровоциро­
вать возникновение стомалгий являются микротравмы языка, хирургические и тера­
певтические манипуляции в полости рта, протезирование; заболевания органов же­
лудочно-кишечного тракта, сахарный диабет; тревожные расстройства, депрессив­
ные расстройства, соматизированные расстройства; сочетание хронических сомати­
ческих расстройств и психопатологических нарушений невротического уровня. 
Симптомы расстройства
• Боль, саднение, жжение языка, десен, полости рта, «ощущение перца во 
рту»;
•  Уменьшение боли при жевании (симптом жевательной резинки);
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• Может возникать отечность языка или сухость во рту, вязкость слюны, ме­
таллический (другой) привкус во рту;
• Несоответствие болей реальным изменениям в полости рта, или отсутствие 
каких-либо изменений в полости рта;
• Нередко стомалгии сочетаются с парестезиями слизистой оболочки глотки, 
пищевода, влагалища, прямой кишки или кожи лица, затылка, груди;
• Наличие признаков невротических и неврозоподобных расстройств (тре­
вожное, депрессивное, конверсионное, соматизированное расстройства).
Дифференциальная диагностика стомалгий проводится в первую очередь с за­
болеваниями слизистой полости рта (воспалительные процессы, опухоли тканей по­
лости рта, травматические поражения, гальванозы, возникающие вследствие несо­
вместимости металлов, используемых в зубопротезной практике и т.д.).
В литературе можно встретить термин «психогенная головная боль, психал- 
гии». Под психогенной головной болью выделяют группу синдромов, в которую 
включается головная боль психического напряжения, головная боль физического 
напряжения, головная боль при тревожных состояниях и депрессии. К врачу редко 
обращаются с эпизодической головной болью, которую легко можно снять аспири­
ном или парацетамолом, либо по поводу периодического напряжения мышц шеи и 
волосистой части головы, устраняемого массажем. Психогенная головная боль в 
большинстве случаев заставляет прибегнуть к врачебной помощи лишь тогда, когда 
она возникает ежедневно, длится месяцами или даже годами и не поддается лече­
нию даже наркотическими анальгетиками. Как и при стомалгиях при психогенных 
головных болях у многих таких больных имеется депрессия (чувство безнадежно­
сти, слезливость, бессонница, отсутствие аппетита, постоянное подавленное на­
строение).
Лечение
• При лечении указанной в данном разделе категории больных постоянно 
имеется необходимость взаимодействия стоматолога с терапевтами (гаст­
роэнтеролог, эндокринолог), психотерапевтом, неврологом;
• При наличии патологии зубов, окружающих их тканей производится сана­
ция очагов инфекции, устранение ортопедических дефектов, гальваноза и 
т.д;
• Психотерапия;
• Антидепрессанты (амигриптилин, лудисан и др.);
• Коррекция нарушений желудочно-кишечного тракта
35
КРАНИАЛЬНЫЕ НЕВРАЛГИИ И ЦЕНТРАЛЬНЫЕ ПРИЧИНЫ ЛИЦЕВОЙ 
БОЛИ (НЕВРАЛГИИ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ, ГАНГЛИОНЕВРИТЫ) (13, G
44.847)
Классическая тригеминальная невралгия (13.1.1, G44.847)
Классическая тригеминальная невралгия предоставляет собой односторонний 
синдром, характеризующийся короткими простреливающими болями, внезапно на­
чинающимися и так же внезапно заканчивающимися, и ограничивающимися зоной 
иннервации одной или более ветвей тройничного нерва. В большинстве случаев 
боль провоцируется обычными стимулами (триггерами), такими как умывание, бри­
тьё, курение, чистка зубов, разговор и возникает спонтанно. Особо чувствительны­
ми к воздействию триггеров являются носогубная складка и/или подбородок (т.н. 
триггерные точки). Светлые промежутки (ремиссии) могут иметь различную про­
должительность.
Причинами тригеминальной боли могут являться компрессия корешков трой­
ничного нерва в соответствующих каналах из-за их врожденной узости; реактивный 
периостоз при одонтогенном периостите; воспаление верхнечелюстной пазухи; ано­
малии сосудов основания мозга, опухоли, располагающиеся в области средней и 
задней черепной ямок.
Диагностические критерии
A. Пароксизмальные приступы боли продолжительностью от доли секунды до 2 ми­
нут в зоне иннервации одной или более ветвей тройничного нерва, отвечающие кри­
териям В и С.
B. Боль имеет, по меньшей мере, одну из следующих характеристик;
1. интенсивная, острая, поверхностная, колющая;
2. провоцируется воздействием на триггерные точки или при воздействии 
триггерных факторов.
C. У одного и того же пациента приступы имеют стереотипный характер.
D. Отсутствуют клинические признаки явного неврологического дефицита.
E. Боль не связана с другими причинами
Диагностика и дифференциальная диагностика направлены, в первую оче­
редь, на выяснение причин тригеминальной боли. При подозрении на внутричереп­
ную опухоль производятся компьютерная рентгеновская и магнитно-ядерная томо­
графия. При подозрении на сосудистые мальформации (артериальные, артерио­
венозные аневризмы) выполняются ультразвуковая допплерография сосудов голов­
ного мозга, контрастная ангиография. Определенная информация может быть полу­
чена при рентгенокраниографии (патология придаточных пазух носа, костей лице­
вой части черепа).
В соответствии с МКГБ II тригеминальная невралгия подразделяется на клас­
сическую и симптоматическую. Такое подразделение носит условный характер: 
под классической формой подразумевается тригеминальная невралгия детермини­
рованная преимущественно возрастным склерозированием овального и круглого от-
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верстий через которые выходят нервные ветви. О симптоматических формах ведется 
речь в случае доказанной причины тригеминальной боли (компрессия корешка опу­
холью, аневризмой сосуда, спайками; наличие очага воспаления в придаточных па­
зуха носа и т.д.)
Причиной одонтогенной невралгии может быть травматическое удаление зу­
бов, пульпит, альвеолит, периодонтит, гальванизм, попадание пломбировочного ма­
териала в нижнечелюстной канал, некачественные протезы, воспаление верхнече­
люстной пазухи, нарушение прикуса, гингивит и другие заболевания пародонта. 
Особенностью одонтогенной невралгии, в сравнении с «классической», может яв­
ляться то, что боли чаще носят упорный, длительный характер (от нескольких часов 
до нескольких суток), сопровождаться гиперемий, отеком пораженного участка, 
слюно- и слезотечением.
Дентальная плекасалгия. Заболевание имеет те же причины, что одонтоген­
ная невралгия. Клиническая особенность заключается в меньшей степени выражен­
ности болей, их диффузности (болят все зубы и десны одной или двух сторон), ме- 
теозависимосги и постоянстве. Боли могут уменьшаться во время еды и увеличи­
ваться при эмоциональных реакциях. При пальпации не выявляется болезненности 
точек выхода тройничного нерва. Отсутствуют «курковые» зоны.
Изменение чувствительной функции корешков тройничного нерва может быть 
обусловлено метаболическими нарушениями (сахарный диабет), вирусным пораже­
нием (герпес). В таких ситуациях классический болевой синдром (синдром раздра­
жения) дополняется симптомами выпадения (снижение чувствительности в зоне ин­
нервации пораженной ветви) и возможна постановка диагноза невропатия трйнич- 
ного нерва с указанием причины (диабетическая, герпетическая и т.д.).
Лечение
• При одонтогенном характере тригеминальной боли — санация очагов ин­
фекции;
• При компрессионно-ишемическом генезе -  противоэпилептические препа­
раты (карбомазепин, финлепсин, депакин, тебантин и др.). Дозы подбира­
ются индивидуально. Продолжительность приема препаратов зависит от их 
эффективности и течения расстройства;
• При затяжных процессах могут использоваться антидепрессанты (амитрип- 
тилин, лудисан и др.). Дозы подбираются так же индивидуально. Возможно 
сочетание антидепрессантов и протавосудорожных препаратов;
• Чрезкожная электростимуляция, как самостоятельная процедура, так и в 
сочетании с медикаментами;
• Иглорефлексотерапия;
• Хирургические методы - при необходимости устранение причины ком­
прессии ветвей тройничного нерва или Гассерова узла (базальные опухоли, 
аневризмы, спайки), а так же при терапевтачески резистентных формах с 
тяжелым течением (интракраниальное пересечение корешков, иссечение 
Гассерова узла). Иногда положительный эффект разной продолжительно­
сти возникает после спирт-новокаиновых блокад пораженной ветви.
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Как и тригеминальная, глоссофаринги^шьная невралгия подразделяется на 
классическую и симптоматическую формы. О симптоматической форме ведем речь 
в тех случаях когда доказана прямая зависимость возникшего болевого расстройства 
от конкретной причины (опухоль, остеофиты и т.д.). Так как чаще причина остается 
неопределенной, то и говорить приходится о классической форме. Встречается 
глоссофарингеальная невралгия в 100 раз реже, чем тригеминальная.
В качестве этиологических факторов расстройства могут выступать опухоли и 
остеофиты яремного отверстия, рубцовые изменения вокруг нерва, аневризмы при­
легающих к нерву сосудов, рак глотки. Часто причина остается неизвестной.
Глоссофарингеальная невралгия проявляется приступами интенсивной колю­
щей боли в области уха, основания языка, глоточных миндалин и кзади от угла 
нижней челюсти. Таким образом, боль ощущается в зонах иннервации аурикуляр­
ной и фарингеальной ветвей блуждающего и глоссофарингеального нервов. Боль 
обычно провоцируется при глотании, разговоре, кашле. Так же как и при тригеми­
нальной невралгии ремиссии имеют различную продолжительность. 
Диагностические критерии
A. Пароксизмальные приступы лицевой боли продолжительностью от доли секунды 
до 2 минут, отвечающие критериям В и С.
B. Боль имеет все из перечисленных характеристик:
1. односторонний характер;
2. боль локализуется в задней части языка, в области нёбных миндалин, глотки 
и кзади от угла нижней челюсти и/или в области уха;
3. острая, колющая и интенсивная;
4. провоцируется при глотании, жевании, разговоре, кашле и/или зевании.
C. У одного и того же пациента приступы имеют стереотипный характер.
D. Отсутствуют клинические признаки явного неврологического дефицита.
E. Боль не связана с другими причинами.
Помимо того, что приступы боли могут провоцироваться раздражением «кур­
ковых» зон на корне языка, миндалине, небной дужке, глотание может вызывать 
обморочные состояния -  «глотательные обмороки». Иногда при пальпации точки за 
углом нижней челюсти выявляется болезненность.
Диагностика и дифференциальная диагностика аналогична таковой при три­
геминальной невралгии. В первую очередь решается вопрос о причине развития па­
роксизмального болевого расстройства, что детерминирует последующую тактику 
ведения больного (хирургическое, консервативное).
Лечение
• При классическом варианте глоссофарингеальной невралгии лечение анало­
гично таковому при тригеминальной невралгии.
• При симптоматическом варианте решается вопрос патогенетической терапии 
(операция или медикаменты).
Глоссофарингельная невралгия (13.2, G44.847)
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Невралгия промежуточного нерва (невралгия коленчатого узла, синдром Рам­
зая-Ханта, герпес зостер - невралгия промежуточного нерва) (13.3, G44.847)
Данная форма расстройства описана в 1907 г. американским невропатологом 
Y. Hunt и является достаточно редким заболеванием, характеризующимся коротки­
ми пароксизмами боли в глубине ушного прохода.
Диагностические критерии
A. Периодически возникающие пароксизмы боли в глубине ушного прохода про­
должительностью от нескольких секунд до нескольких минут.
B. Имеется триггерная зона на задней стенке ушного прохода.
C. Боль не связана с другими причинами.
Другие причины боли, в частности, структурное повреждение исключены 
данными анамнеза, физикального осмотра и дополнительных методов исследования. 
Иногда боль может сопровождаться нарушениями слёзо-, слюноотделения и/или на­
рушениями вкуса; часто обнаруживается связь с herpes zoster. В связи с разветвлён­
ным характером иннервации промежуточного нерва, у некоторых пациентов отме­
чается отоалгический вариант глоссофарингеальной невралгии.
Лечение
•  Противовирусные препараты -  ацикловир (виролекс) 10-12 мг/кг каждые 8 ча­
сов внутривенно в течение 10-14 дней;
• Местно мази с ацикловиром, анестезином, лидокоином;
•  Аналгезирующие препараты;
• При сочетании с поражением лицевого нерва -  кортикостероиды (см, «Нейро­
патия лицевого нерва»).
Назоцилиарная невралгия (13.3, G44.847)
Невралгия носоресничного нерва (синдром Шарлена) описана в 1931 г. чилий­
ским неврологом С. Charlin. Это редкое расстройство, при котором прикосновение к 
наружной поверхности ноздри с одной стороны вызывает колющую боль с иррадиа­
цией в центральную область лба 
Причины
• Заболевания зубов и верхней челюсти;
• Воспаление в области решетчатой кости;
•  Гипертрофия раковин носа, искривление носовой перегородки;
•  Сахарный диабет, сифилис, малярия, острые вирусные инфекции. 
Диагностические критерии
A. Односторонняя колющая боль в области наружной поверхности ноздри, иррадиа- 
ирующая в центральную область лба, отвечающая критериям В и С.
B. Боль провоцируется прикосновением к наружной части ноздри.
C. Боль прекращается после блокады или пересечения назоцилиарного нерва или 
после аппликации кокаина в полость носа на стороне боли.
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Данная форма невралгии описана L. Sluder в 1908 г. Причинами расстройства 
чаще являются воспалительные процессы или опухоли, локализованные в основной 
и решетчатой пазухах черепа.
Симптомы нарушения
•  Односторонняя острая, жгучая боль в области глаза, корня носа, вокруг орби­
ты;
•  Боль может иррадиировать в зубы верхней челюсти, ухо, сосцевидный отрос­
ток, затылок, небо, глотку;
• Повышена болевая чувствительность внутреннего угла глаза и сосцевидного 
отростка;
• Продолжительность приступа боли до нескольких часов, начинаются присту­
пы спонтанно, чаще ночью;
• Приступы сопровождаются односторонними вегетативными симптомами (ги­
перемия конъюнктивы, повышенное слезотечение, ринорея) и отечностью ли­
ца.
Дифференциально-диагностическим признаком считается редукция боли по­
сле смазывания задних отделов носовой полости 5% раствором кокаина с адренали­
ном. Показано рентгенологическое и компьютерно-томографическое исследование 
придаточных пазух носа.
Лечение зависит от того, насколько выяснена причина расстройства. В случае 
воспалительной природы необходимо проведение антибактериальной терапии, объ­
емных образований -  оперативного лечения. С аналгезирующей целью осуществля­
ется подбор препаратов из группы нестероидных противовоспалительных (дикло­
фенак, диклоберл, нимесил, индометацин, метиндол и т.д.). Аналгезируюшее или 
потенцирующее действие может быть достигнуто при использовании противоэпи- 
лептических средств (карбомазепин, финлепсин, тебантин и др.).
Невропатия лицевого нерва (паралич Белла) (GS1.0)
Встречается чаще поражений других черепных нервов. Частота новых случаев 
этого заболевания составляет 25 на 100 000 населения. Это отчасти можно объяс­
нить поверхностным расположением его конечных ветвей и прохождением основ­
ного ствола по узкому костному каналу. Поэтому ствол легко травмируется, а при 
воспалительных процессах в близлежащих отделах головы в канале развивается 
отек тканей, вызывающий компрессию нерва и сосудов, питающих нерв. Невропа­
тия лицевого нерва редко сопровождается головными болями, но знание ее необхо­
димо потому, что воспалительные одонтогенные заболевания верхней челюсти, 
придаточных пазух могут осложняться нарушением функции лицевого нерва 
Причины
• Переохлаждение, инфекция (ангина отит, грипп);
Невралгия крыло-небного узла (синдром Слудера) (13.4, G44.847)
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•  Одонтогенные периоститы, флегмоны, абсцессы;
• Интоксикации, травмы;
• Воспаление оболочек головного мозга (менингит, арахноидит);
• Опухоли основания черепа;
• Реже при рассеянном склерозе, атеросклерозе сосудов, питающих нерв (у по­
жилых людей);
• Врожденная узость каналов лицевого нерва (синдром Россолимо- 
Мелькенсона-Розенталя).
Симптомы расстройства
• Остро или подостро возникающий парез или паралич мимической мускулату­
ры одной половины лица (значительно реже поражение бывает одномоментно 
двусторонним, при синдроме Россолимо-Мелькенсона-Розенталя повторяю­
щиеся парезы могут возникать поочередно на одной или обеих сторонах ли­
да);
• Парезы проявляются тем, что больной не может наморщить лоб, нахмурить 
брови, закрыть глаз на пораженной стороне. При попытке закрыть глаз глаз­
ное яблоко поворачивается вверх и слегка кнаружи (симптом Белла), а веки не 
смыкаются или смыкаются неплотно ("заячий глаз"). На стороне поражения 
носогубная складка сглажена, при оскаливании зубов она перетягивается в 
здоровую сторону;
• Возможна сухость глаза или слезотечение. Иногда расстраивается вкус на пе­
редних 2/3 языка.
Диагностика основывается на типичной клинической картине, анамнестических 
данных. При подозрении на вторичный характер поражения нерва (опухоль, пора­
жение мозговых оболочек и др.) проводят направленное обследование больных с 
использованием рентгенографии, люмбальной пункции, компьютерной томографии. 
Лечение
• Должно начинаться сразу же с момента появления первых симптомов;
• При инфекционно-воспалительном генезе параллельно лечению основного 
очага инфекции назначаются мочегонные (лазикс, фуросемид, глицерин, мо­
чевина, гипотиазид) препараты, сосудорасширяющие (эуфиллин, никотиновая 
кислота), витамины группы В;
• Если нет очага бактериального воспаления (ангина, гнойный отит и т.п.), с 
первых дней назначается преднизолон в дозе 60 -  80 мг/сут на 5-10 дней с по­
следующей быстрой, в течение недели отменой препарата;
• На 7-8 день заболевания рекомендуется гимнастика мимических мышц (уп­
ражнения перед зеркалом), лейкопластырное вытяжение, со второй недели -  
точечный массаж, иглорефлексогерапия.
• При неполном смыкании век, сухости роговицы рекомендуется закапывание 
альбуцида (натрия сульфацила), ношение защитной повязки.
•  В восстановительном периоде так же могут быть продолжены точечный мас­
саж, лечебная гимнастика, электростимуляция, иглорефлексогерапия.
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При своевременно начатом лечении через 2 - 4  недели парез лицевой мускула­
туры может полностью ликвидироваться. В ряде случаев болезнь принимает затяж­
ное течение, что требует повышенного внимания для исключения другой патологии, 
вызвавшей невропатию.
Болезнь (синдром) Шегрена
Синдром Шегрена называется еще “сухим” синдромом, так как основным 
симптомом является сухость слизистых вследсгвие поражения желез, увлажняющих 
своим секретом слизистые. Классическими признаками синдрома является триада 
патологических изменений: сухой кератоконъюктивит, ксеростомия и ревматоид­
ный артрит. Так же было установлено, что синдромом Шегрена могут сопровож­
даться другие диффузные заболевания соединительной ткани. В настоящее время 
именно такое сочетание носит название синдрома Шегрена. Но выделяют и болезнь 
Шегрена -  заболевание, провляющееся только кератоконъюнктивитом и ксеросто- 
мией.
Этиология, патогенез
Главным фактором риска синдрома и болезни Шегрена, по-видимому, следует 
считать определенные иммуногенетические особенности организма Маркерами их 
является в ряде случаев семейный характер патологии, а также связь с определен­
ными локусами антигенов гистосовместимости системы HLA -  Dw3 и D8.
По патогенезу заболевание относится к аутоиммунным процессам. Об этом 
свидетельствуют обширная лимфоцитарная инфильтрация пораженных слюнньгх и 
слезных желез, определение циркулирующих аутоантител к клеткам эпителия про­
токов слюнных желез. Повышается количество иммуноглобулинов всех классов, 
выявляются у части больных аитинуклеарные антитела и ряд органоспецифических 
аутоантител: к тиреоглобулину, обкладочным клеткам желудка 
Клиника
Одним из двух характерных проявлений синдрома Шегрена является ксеро­
стомия -  сухость слизистой оболочки полости рта Она усиливается при волнении, 
длительном разговоре. Вначале сухость появляется на короткое время, затем посте­
пенно становится постоянной. При осмотре полости рта обнаруживается сухая и ги- 
перемированая слизистая, трещины в углах рта, нередко явления гингивита, стома­
тита Отмечается множественный кариес или даже полное отсутствие зубов. Часто 
обнаруживается увеличение околоушных и подчелюстных слюнных желез. В случа­
ях развития рецидивирующих паротитов наряду с увеличением желез, бывает лихо­
радка затруднения при открывании рта болезненность увеличенных желез при 
пальпации, возможно абсцедирование.
Вторым практически постоянным проявлением болезни является ксерофталь- 
мия -  сухость слизистых глаз и развитие кератоконъюктивита Больные жалуются 
на рези в глазах, покраснение и зуд век, утомляемость и боли в глазных яблоках. В 
тяжелых случаях появляется светобоязнь и снижение остроты зрения.
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Синдром Шегрена -  полисистемное заболевание. Поражается кожа -  отмеча­
ется ее сухость и гиперкератоз, могут быть петехии на голенях, бедрах, животе, ги­
перпигментация кожи. Характерны рецидивирующие полиартралгии. Примерно у 
половины больных наблюдается типичный синдром Рейно. Развивается лимфадено- 
патия. Могут быть признаки полимиозита, поражения легких, канальцевый ацидоз. 
Более чем у половины развивается лекарственная аллергия к препаратам различных 
групп.
Данные лабораторных и инструментальных методов
При исследовании крови у части больных определяется умеренная анемия, 
нейтропения, значительное ускорение СОЭ. Характерны выраженная диспротеине- 
мия с гипергаммаглобулинемией. При поражении слюнных желез применяется их 
контрастное сиалографическое исследование. В начальных стадиях процесса в же­
лезах обнаруживается повышенная проницаемость протоков, нечеткость контуров, 
образование полостей различной величины. В дальнейшем развивается склероз и 
атрофия паренхимы желез.
Лечение
Для лечения синдрома Шегрена очень важны меропрятия местной терапии. 
Ксерофтальмия лечится каплями “искусственные слезы” — 5-10% раствор ацетилци- 
стеина, 5% раствор метилцеллюлозы. Капли рекомендуются закапывать через каж­
дые 2 часа При ксеросгомии применяются метилурациловая и солкосериловая мази. 
Для лечения паротита применяют диметилсудьфоксид в виде местных аппликаций 
30% раствора самостоятельно или в сочетании с гепарином, гидрокортизоном. При­
меняют новокаиновые блокады, введение в протоки антибиотиков.
Системное лечение синдрома Шегрена проводится в зависимости от проявле­
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ПРИЛОЖЕНИЕ
Основные аспекты физикалыюго обследования при головной боли
1 Осмотр и пальпация головы с целью определения признаков травмы, 
мышечно-сухожильных уплотнений и пульсации височной артерии
2 Исследование черепных нервов, включая исследование глазного дна
3 Исследование полости рта, языка и нёба
4 Исследование височно-нижнечелюстных суставов на симметричность 
и объём движений, прикус, пощёлкивание
5 Пальпация шейных лимфоузлов, щитовидной железы, прослушивание 
сонных артерий
6 Исследование движений в шее, менингеальных симптомов
7 Исследование возможных триггерных точек в субокципитальной об­
ласти и грудино-ключично-сосцевидной мышце
8 Исследование мышечной силы верхних и нижних конечностей
9 Исследование болевой чувствительности на лице, руках и ногах
10 Исследование глубоких сухожильных и патологических рефлексов 
(Бабинского)
11 Исследование ушей, глотки, лёгких, сердца, брюшной полости для 
исключения системных заболеваний
12 Исследование позных нарушений, осанки, скелетных асимметрий, 
возможных триггерных точек в плечах и спине
Показания для проведения компьютерной томографии и магнитно- 
резонансной томографии при головной боли
Нейровизуальное обследование показано при следующих условиях:
1 Нарушения поведения и сознания
2 Появление головной боли во время физического усилия, полового ак- 
га, при кашле и чихании
3 Ухудшение состояния пациента в течение периода наблюдения вра­
чом
4 Ригидность затылочных мышц
5 Очаговая неврологическая симптоматика
б Первое появление головных болей в возрасте старше 50 лет
7 Возникновение более сильных головных болей, чем обычно
8 Изменение привычного характера головных болей
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